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Radioterapia (RT) jest często stosowaną metodą leczenia onkologicznego w zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej. W artykule przedstawiono podstawy teoretyczne RT, wskazania do napromieniania w poszczegól-
nych lokalizacjach nowotworu pierwotnego i przerzutów oraz najczęstsze objawy niepożądane RT. Ponadto,
omówiono inne sposoby leczenia onkologicznego, które podobnie jak RT, przy właściwej kwalifikacji do
leczenia, mogą poprawić jakość i niekiedy wydłużyć czas przeżycia chorych. Najczęstsze wskazania do palia-
tywnej RT to dolegliwości bólowe wywołane przerzutami do kości, onkologiczne stany nagłe: zespół żyły
głównej górnej i ucisk rdzenia kręgowego, przerzuty do mózgowia, krwawienia i owrzodzenia nowotworo-
we. Zastosowanie wyższych dawek frakcyjnych i niższych dawek całkowitych pozwala na skrócenie czasu
leczenia i istotne ograniczenie niedogodności dla chorych związanych z napromienianiem.
        Medycyna Paliatywna w Praktyce 2008; 2: 33–47
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Wstęp
Według danych z piśmiennictwa w ośrodkach
radioterapii onkologicznej 30–50% wszystkich cho-
rych jest leczonych z założeniem terapii paliatywnej,
a wielu jest poddawanych kilkakrotnemu napromie-
nianiu w przebiegu choroby nowotworowej [1]. Ra-
dioterapia (RT) jest więc istotnym elementem lecze-
nia w zaawansowanej chorobie nowotworowej, co
wskazuje na konieczność bliskiej współpracy jedno-
stek opieki paliatywnej z zakładami RT oraz włącze-
nie podstawowych wiadomości dotyczących palia-
tywnego napromieniania do programów edukacji
medycyny paliatywnej i rodzinnej oraz chorób we-
wnętrznych [2]. Prowadzona od blisko 20 lat współ-
praca Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej Uni-
wersytetu Medycznego z Oddziałami i Zakładem
Radioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii
w Poznaniu w zakresie paliatywnego napromienia-
nia pozwala na znaczącą poprawę kontroli obja-
wów, jakości i często wydłużenia czasu przeżycia
wielu wspólnie leczonych chorych [3].
Radioterapia jest miejscową metodą leczenia, któ-
rej celem jest zniszczenie jak największej liczby komó-
rek nowotworowych, z zastosowaniem promieniowa-
nia jonizującego. Wyróżnia się następujące rodzaje RT:
— teleterapię (TRT) — leczenie prowadzone przy
użyciu źródła znajdującego się na zewnątrz,
w pewnej odległości od napromienianych tkanek;
— brachyterapię (BRT) — leczenie z zastosowaniem
źródła promieniowania będącego w bezpośred-
nim kontakcie z guzem.
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Źródłem promieniowania w TRT są obecnie naj-
częściej przyspieszacze liniowe emitujące wysoko-
energetyczne fotony i elektrony, rzadziej bomba ko-
baltowa (emitująca promienie gamma) lub aparaty
rentgenowskie, które wytwarzają promieniowanie
X o znacznie mniejszej energii [4]. W przypadku BRT
źródło promieniowania jonizującego stanowią izo-
topy promieniotwórcze, które w postaci igieł, zia-
ren, kapsułek lub drutu aplikuje się na powierzchnię
skóry (BRT powierzchniowa), do jam ciała (BRT do-
jamowa), a także do guza nowotworowego lub
w otaczające go tkanki (BRT śródtkankowa). Do naj-
częściej stosowanych izotopów należą: cez-137, iryd-
-192, rad-226 i jod-125. Rozwój brachyterapii do-
prowadził do opracowania techniki remote after-
loading. W pierwszym etapie stosowania tej metody
zakłada się aplikatory lub prowadnice i przeprowa-
dza kontrolę radiologiczną ich położenia, a w dru-
gim następuje aplikacja źródeł promieniotwórczych,
ładowanych automatycznie ze zdalnym sterowaniem,
co pozwala na uniknięcie narażenia personelu na
napromienianie i poprawę jakości leczenia [5].
W zależności od zamierzonego celu RT wyróżnia
się leczenie radykalne lub paliatywne. Napromie-
nianie radykalne ma na celu zniszczenie wszystkich
komórek guza nowotworowego w naświetlanym
polu i wymaga zastosowania wysokiej dawki całko-
witej, wynoszącej zwykle 50–80 Gy, podanej w ma-
łych dawkach dziennych (dawkach frakcyjnych), co
pozwala na naprawę oraz regenerację zdrowych tka-
nek. Podstawowym efektem wywołanym przez pro-
mieniowanie jonizujące jest spowodowanie pęknięć
obu nici DNA. Mechanizm wpływu RT na komórkę
jest dwojaki. Efekt bezpośredni oddziaływania fo-
tonu promieniowania jonizującego to powstanie
wtórnego elektronu, bezpośrednio uszkadzającego
strukturę DNA. Efekt pośredni, który wydaje się
w głównej mierze odpowiedzialny za skutki RT, wiąże
się z oddziaływaniem wtórnego elektronu na czą-
steczkę wody i powstaniem wolnego rodnika, wy-
wołującego w dalszej kolejności uszkodzenie DNA.
Procesy naprawy uszkodzeń popromiennych DNA
w komórkach guza są mniej wydolne niż w komór-
kach prawidłowych, co powoduje większe uszko-
dzenie komórek nowotworowych niż zdrowych.
Ponadto, niektóre pierwotnie oporne na uszkodze-
nia popromienne komórki nowotworowe mogą stać
się bardziej wrażliwe dzięki zwiększeniu nasycenia
tlenem. Przyczyną śmierci komórki poddanej napro-
mienianiu jest uszkodzenie DNA, które prowadzi do
zaburzeń procesów fizjologicznych, a w konsekwen-
cji — do apoptozy. Z tego względu wydolność pro-
cesów naprawczych w obrębie komórki oraz na po-
ziomie narządu lub tkanki ma kluczowe znaczenie
dla skuteczności RT nowotworów. Wyjściowa duża
liczba komórek nowotworowych, jakie należy znisz-
czyć, w znaczący sposób ogranicza szanse na wyle-
czenie chorego, co powoduje, że celem paliatywnej
RT jest zmniejszenie masy nowotworu [6].
W ostatnich latach w medycynie paliatywnej
istotną rolę odgrywa terapia radioizotopowa, czyli
leczenie przy użyciu podawanych systemowo radio-
izotopów, wybiórczo gromadzonych w tkance no-
wotworowej. Metoda ta została zapoczątkowana
przez Pechera w latach 40. XX wieku. Obecnie do
leczenia ognisk przerzutowych w kośćcu wykorzy-
stuje się emitery promieniowania beta w formie czy-
stej lub skojarzonej z promieniowaniem gamma,
takie jak: stront-89, fosfor-32, samar-153, ren-186,
ren-188 [7]. Prowadzi się badania nad połączeniem
radioizotopu z przeciwciałem monoklonalnym [8]
lub wykorzystaniem radu-223 emitującego promie-
niowanie alfa [9]. Wstępne wyniki badań z wyko-
rzystaniem radu-223 wskazują na dużą skuteczność
terapeutyczną preparatu, przy minimalnym naraże-
niu na działania niepożądane promieniowania [10].
Wskazania do paliatywnej radioterapii
U pacjentów z zaawansowaną chorobą nowo-
tworową, których nie można wyleczyć, stosuje się
RT paliatywną w celu poprawy jakości i niekiedy
wydłużenia czasu przeżycia, poprzez łagodzenie lub
zapobieganie wystąpieniu objawów. Do tego celu
zwykle nie jest konieczne zniszczenie wszystkich ko-
mórek guza, a więc podanie dawki całkowitej rzędu
50–80 Gy z reguły nie jest obligatoryjne. Z tego
względu stosuje się niższe dawki całkowite, przy nie-
co wyższych dawkach frakcyjnych, nie przekraczając
granic tolerancji tkanek zdrowych, w celu ogranicze-
nia nasilenia odczynów popromiennych. Skrócenie
czasu RT do 1 lub kilku dni jest istotne, ponieważ
długie leczenie może być bardzo obciążające i może
powodować niepotrzebną stratę ograniczonego cza-
su życia chorego. Przed kwalifikacją do paliatywnej
RT należy uwzględnić istotne czynniki, które mogą
w znaczący sposób wpłynąć na ostateczny rezultat
leczenia [11]. Do najważniejszych należy zaliczyć:
— ustalenie, czy objawy są spowodowane zmianą
nowotworową, którą zamierza się napromieniać;
— dokładne zlokalizowanie guza pierwotnego lub
przerzutu, który będzie napromieniany;
— ocenę oczekiwanej korzyści po zastosowaniu RT:
złagodzenie objawów, poprawa jakości życia,
wydłużenie czasu przeżycia, wpływ na stan ogól-
ny chorego oraz rozważenie możliwości zasto-
sowania innego leczenia, także biorąc pod uwa-
gę niedogodności związane z napromienianiem.
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Ustalenie przyczyny objawu z reguły wiąże się
z wykonywaniem badań obrazowych: zdjęcia rent-
genowskiego, ultrasonografii, tomografii kompu-
terowej (CT, computed tomography), rezonansu ma-
gnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging);
dopiero po jednoznacznym stwierdzeniu, że przy-
czyną dolegliwości jest zmiana nowotworowa, moż-
na rozpocząć RT. Ważnym czynnikiem wpływają-
cym na podjęcie decyzji o napromienianiu jest loka-
lizacja zmiany pierwotnej lub przerzutu. W przy-
padku przerzutu do kości RT najczęściej powoduje
znaczne złagodzenie bólu, zwykle bez istotnych
objawów niepożądanych. Natomiast przy rozsiewie
nowotworu w jelitach i otrzewnej, któremu często
towarzyszą dolegliwości bólowe oraz nudności i wy-
mioty, RT w niewielkim stopniu wpływa na złago-
dzenie objawów, a nawet z powodu odczynu może
je nasilić. Wskazane jest wówczas podawanie anal-
getyków [12] i leków przeciwwymiotnych [13] bądź
rozważenie leczenia systemowego [14]. Niejedno-
krotnie więc korzyści w zakresie skutecznego łago-
dzenia objawów mogą przynieść inny rodzaj lecze-
nia onkologicznego, farmakoterapia bądź postępo-
wanie niefarmakologiczne.
W sytuacji choroby uogólnionej zwykle dobrze
tolerowane jest leczenie hormonalne, stosowane
u chorych z rakiem piersi (przy dodatnich recepto-
rach estrogenowych i/lub progesteronowych) [15],
gruczołu krokowego [16] i błony śluzowej trzonu
macicy [17]. U chorych w dobrym stanie ogólnym, w
przypadku nowotworów o znacznej wrażliwości na
leczenie cytostatykami (rak drobnokomórkowy płu-
ca, chłoniaki) można rozważyć stosowanie paliatyw-
nej chemioterapii, chociaż leczenie to częściej powo-
duje istotne objawy niepożądane, podobnie jak po-
dawanie cytokin: interferonu alfa i interleukiny 2 w
leczeniu czerniaka złośliwego i raka nerki [18]. W
zaawansowanym raku nerki stosuje się także inhibi-
tory kinaz tyrozynowych: sorafenib i sunitynib [19,
20]. U chorych na raka piersi z dodatnim receptorem
dla naskórkowego czynnika wzrostu (EGFR, epider-
mal growth factor receptor) rozważa się podanie tra-
stuzumabu, czynnika hamującego przekazywanie sy-
gnałów, związanych z proliferacją komórek nowo-
tworowych. Inną grupę leków stanowią inhibitory
angiogenezy — talidomid, podawany chorym na szpi-
czaka mnogiego i rituksymab — ludzkie przeciwcia-
ło monoklonalne przeciw antygenowi CD20, stoso-
wane w chłoniakach nieziarniczych [21].
Wrażliwość tkanki nowotworowej na promienie
jonizujące ma mniejsze znaczenie w paliatywnej niż
w radykalnej RT, ponieważ nie jest konieczne znisz-
czenie wszystkich komórek guza. Mimo to decyzja
o stosowaniu RT u chorych z zaawansowaną cho-
robą nowotworową powinna być dobrze przemy-
ślana, ponieważ napromienianie niejednokrotnie nie
przynosi natychmiastowego efektu, np. przy prze-
rzutach do kości efekt leczenia można zaobserwo-
wać dopiero po kilku dniach lub tygodniach [22].
Ważnym czynnikiem, który wpływa na podjęcie de-
cyzji o leczeniu, jest stan ogólny chorych. Chorzy
w ciężkim stanie ogólnym [stan aktywności wg skali
Karnofsky’ego — 40% i mniej lub wg skali ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) — 4] rzadko
odnoszą korzyści z napromieniania. Radioterapia jest
względnie przeciwwskazana, kiedy w napromienia-
nym polu występuje płyn w jamie opłucnowej lub
proteza w układzie kostnym i w przypadku ostrego
rozpadu guza nowotworowego [23].
W paliatywnej RT używa się prostych technik,
które pozwalają na skrócenie czasu leczenia — naj-
częściej stosuje się napromienianie z jednego lub
dwóch pól przeciwległych. Jest to szczególnie istot-
ne dla chorych z silnymi dolegliwościami bólowymi
i dusznością, u których powinno się w razie potrze-
by zastosować analgetyki skutecznie łagodzące ból
i leki zmniejszające uczucie duszności, zarówno pod-
czas transportu, jak i w czasie planowania oraz prze-
prowadzania leczenia. Istnieje wiele różnych sposo-
bów frakcjonacji stosowanych w paliatywnej RT. Jed-
nym z częściej używanych schematów jest podanie
dawki całkowitej 20 Gy w 5 dawkach frakcyjnych
po 4 Gy, w czasie jednego tygodnia leczenia [1, 2,
4, 5, 11, 14]. Większość chorych dobrze toleruje ten
rodzaj terapii, ale przy oczekiwanym dłuższym okre-
sie przeżycia lub przy ponownym leczeniu właściwsze
mogą być mniejsze dawki dzienne. Można wówczas
zastosować dawkę całkowitą 20 lub 30 Gy podaną
w 10 dawkach frakcyjnych, odpowiednio po 2 lub
3 Gy, przez okres 2 tygodni [11]. W ostatnich latach
proponuje się również schematy jednorazowego lub
2-krotnego podania wyższej dawki frakcyjnej, np.
8 Gy u chorych w miernym stanie ogólnym w celu
skrócenia czasu leczenia i mniejszego obciążenia cho-
rych RT [14]. W tabeli 1 zebrano wskazania do palia-
tywnej RT w leczeniu objawów zaawansowanej cho-
roby nowotworowej [24].
Podsumowując, do najczęstszych wskazań do
paliatywnej RT zalicza się:
— onkologiczne stany nagłe: ucisk rdzenia krę-
gowego, zespół żyły głównej górnej;
— ból spowodowany przerzutami do kości, ból
w klatce piersiowej w przebiegu raka płuca;
— zagrażające lub dokonane zamknięcie światła
przełyku, tchawicy, większych oskrzeli, odbytnicy;
— krwioplucie, krwiomocz, krwawienia z pochwy
i odbytu;
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Tabela 1. Wskazania do paliatywnej radioterapii w leczeniu objawów (wg [24])
Objaw Przyczyna
Ból
Ból kostny Przerzuty do kości
Ból trzewny Przerzuty do tkanek miękkich
Ból neuropatyczny Przerzuty do kości
Pierwotny guz lub przerzuty do tkanek miękkich
Guz zlokalizowany w tkance nerwowej
Miejscowy ucisk
Ucisk rdzenia kręgowego Przerzuty do przestrzeni nadtwardówkowej
Przerzuty do kości kręgosłupa





Ucisk z zewnątrz przez powiększone węzły chłonne
Przełyku Guz przełyku
Ucisk z zewnątrz przez powiększone węzły chłonne
Żyły głównej górnej Pierwotny guz śródpiersia
Pierwotny guz płuca lub przełyku
Przerzuty do węzłów chłonnych śródpiersia
Wodogłowie Nowotworowe zapalenie opon
Pierwotny lub przerzutowy guz mózgowia
Obrzęk kończyn Przerzuty do węzłów chłonnych
Krwawienie
Krwioplucie Pierwotny guz oskrzela
Przerzutowy guz oskrzela lub płuca
Krwiomocz Pierwotny guz nerki, moczowodu, pęcherza, prostaty
Krwawienie z pochwy Pierwotny nowotwór pochwy, szyjki lub błony
śluzowej trzonu macicy
Przerzuty do pochwy
Krwawienie z odbytu Pierwotne nowotwory odbytu, odbytnicy
 i jelita grubego
Krwawienia z powłok skórnych Owrzodzenia nowotworowe skóry
— przerzuty do mózgowia;
— owrzodzenia nowotworowe skóry;
— nowotwory głowy i szyi, które powodują zabu-
rzenia oddychania i odżywiania;
— guzy naciekające sploty i korzenie nerwowe.
Poniżej omówiono najczęstsze lokalizacje nowo-
tworów pierwotnych i przerzutów, które stanowią
wskazania do paliatywnego napromieniania.
Rak płuca
Paliatywna RT może być stosowana w leczeniu
krwioplucia, bólu w klatce piersiowej, kaszlu, nie-
drożności większych oskrzeli i duszności, które należą
do najczęstszych objawów raka płuca. Metoda ta
wykazuje największą skuteczność w leczeniu krwio-
plucia i bólu w klatce piersiowej, wywołanego obec-
nością nowotworu [25]. Stosuje się różne schematy
frakcjonowania o podobnej skuteczności: 10 × 3 Gy,
5 × 4 Gy lub 2 × 8 Gy, co 7 dni. W przypadku
nacieków wewnątrzoskrzelowych, które powodują
duszność, kaszel, krwioplucie i niedodmę, z powo-
dzeniem stosuje się paliatywną BRT, postępowanie
to można również zalecać u chorych, u których wy-
czerpano możliwości TRT z powodu wcześniej po-
danej dawki. W BRT do światła oskrzela wprowa-
dza się aplikator, ładowany radioizotopem irydu-
192, co pozwala na poprawę drożności oskrzela
i zmniejszenie duszności u co najmniej połowy le-
czonych chorych [26]. Brachyterapia jest bardziej
inwazyjna niż TRT, wiąże się z możliwością wystąpie-
nia następujących powikłań: kardiologicznych (zabu-
rzenia rytmu serca, hipotonia, rzadko zatrzymanie
krążenia), popromiennego zapalenia oskrzeli, które
może powodować zwłóknienie i obturację dróg od-
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dechowych, wzrostu temperatury ciała, rzadko krwa-
wień i przetoki oskrzelowej [27]. Do BRT kwalifikuje
się chorych w dobrym stanie ogólnym, z prognozo-
wanym czasem przeżycia powyżej 1–2 miesięcy [28].
Niski stopień sprawności chorych — 3 według skali
ECOG (Zubroda) — stanowi wskazanie do jednora-
zowego podania dawki 10–15 Gy/1 cm. Chorzy
w dobrym stanie ogólnym ze wznową po TRT lub
miejscowo zaawansowanym nowotworem otrzy-
mują dawkę 18–22,5 Gy w 3 frakcjach, w odstępie
7–10 dni [29].
W leczeniu zaawansowanego raka płuca stosuje
się również chemioterapię. Postępowanie takie jest
uzasadnione u chorych na drobnokomórkowego
raka płuca, który jest nowotworem o wysokiej wraż-
liwości na leczenie chemiczne. W przypadku nie-
drobnokomórkowego raka płuca, który jest mniej
wrażliwy na leczenie cytostatykami, powinno się je
prowadzić u wybranych chorych, w dobrym stanie
ogólnym, bez cech wyniszczenia, u których wystę-
pują kaszel, krwioplucie i ból. Oprócz złagodzenia
objawów wykazano także nieznaczne wydłużenie
czasu przeżycia po chemioterapii, pod warunkiem
stosowania schematów z pochodnymi platyny. Po-
dejmuje się także próby stosowania drobnocząstecz-
kowych inhibitorów kinazy tyrozynowej, związanej
z EGFR (gefitinib i erlotinib) [30], lub wykorzystania
przeciwciał monoklonalnych (cetuksymab, bewacy-
zumab) [31], jednak efekty leczenia pozostają nie-
zadowalające [32].
Zespół żyły głównej górnej
Ważnym wskazaniem do paliatywnej RT jest ze-
spół żyły głównej górnej, zaliczany do onkologicz-
nych stanów nagłych. Najczęstszą przyczyną tego
zespołu jest ucisk z zewnątrz, rzadziej zakrzepica
lub bezpośredni naciek naczynia. Większość przy-
czyn wynika ze zmian nowotworowych w śródpier-
siu, do rzadszych zalicza się tętniaka aorty, prze-
wlekłe zapalenie śródpiersia, uraz bądź zakrzepicę,
stanowiącą powikłanie założenia cewnika central-
nego. U 75% chorych z zespołem żyły głównej gór-
nej przyczyną jest rak płuca (u 40% — drobnoko-
mórkowy), a u 15% — chłoniak śródpiersia. Objawy
tego zespołu to: bóle i zawroty głowy, senność,
utrudnione połykanie, duszność, kaszel, chrypka, po-
szerzenie żył powierzchownych ramion i szyi, cechy
krążenia obocznego, sinica i obrzęk twarzy [24].
Mimo że zespół żyły głównej górnej jest stanem
nagłym, wymagającym szybkiego rozpoczęcia le-
czenia, obecnie uważa się, że przed rozpoczęciem
terapii należy ustalić histologiczny typ nowotworu.
Związane jest to z faktem, że u niektórych chorych
leczenie może mieć charakter radykalny, a rokowa-
nie zależy głównie od rodzaju nowotworu, a nie
wyłącznie od objawów zespołu żyły głównej gór-
nej. W leczeniu stosuje się duże dawki glikokortyko-
idów (deksametazon 16–24 mg/dobę, najczęściej
podawany drogą pozajelitową — dożylnie lub pod-
skórnie) [1, 2, 4, 5, 24]. Ważnym elementem postę-
powania jest RT, którą stosuje się jako początkowe
leczenie u chorych na niedrobnokomórkowego raka
płuca. Zazwyczaj zaleca się krótki kurs napromie-
niania, podając dawkę całkowitą 20 Gy w 5 daw-
kach frakcyjnych na okolicę węzłów chłonnych śród-
piersia [33, 34]. Po 3 lub 4 tygodniach przerwy
w napromienianiu ocenia się odpowiedź na lecze-
nie i w przypadku regresji guza można powtórzyć
RT według wspomnianego schematu lub podjąć pró-
bę leczenia radykalnego poprzez zmniejszenie da-
wek frakcyjnych i zwiększenie dawki całkowitej [35].
W przypadku nowotworów wrażliwych na cytosta-
tyki (chłoniaki, drobnokomórkowy rak płuca, rak
gruczołu piersiowego, nowotwory zarodkowe)
pierwszym sposobem postępowania onkologiczne-
go jest chemioterapia, natomiast RT stosuje się
w przypadku niepowodzenia leczenia chemiczne-
go. W sytuacji bardzo nasilonych objawów szybszy
efekt terapeutyczny można uzyskać, zakładając pro-
tezę żyły głównej górnej, a następnie wdrażając le-
czenie onkologiczne [36].
Rak przełyku
W zaawansowanym raku przełyku może docho-
dzić do zwężenia lub zamknięcia jego światła, co
często utrudnia lub uniemożliwia połykanie (dysfa-
gia) i/lub wywołuje ból podczas połykania (odyno-
fagia). Przyczyną dolegliwości jest najczęściej roz-
rost guza przełyku, rzadziej gardła dolnego, wpu-
stu żołądka, ucisk z zewnątrz przez powiększone
węzły chłonne śródpiersia, nowotwory grasicy, gru-
czołu tarczowego lub przylegającego oskrzela. Naj-
częściej stosuje się krótki kurs TRT (20–30 Gy przez
1–2 tygodni), co powoduje ustąpienie objawów
u około 80% chorych [34]. Często efekt RT nie jest
natychmiastowy, ponadto może wystąpić nasilenie
dolegliwości z powodu odczynu w trakcie lub po
napromienianiu, wymagające stosowania płynnej
diety i podawania środków osłaniających śluzówkę
(inhibitory pompy protonowej, siemię lniane). Al-
ternatywne metody leczenia stanowią: napromie-
nianie wewnątrz przełyku (BRT), co pozwala na uzy-
skanie trwałej poprawy u ponad 50% chorych, po-
szerzanie przełyku laserem lub stosowanie terapii
fotodynamicznej. W leczeniu dysfagii przydatne jest
również protezowanie przełyku, zwłaszcza u cho-
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rych z przetokami [37]. W sytuacji braku możliwo-
ści połykania pokarmu w celu odżywiania chorych,
oprócz podawania płynów drogą pozajelitową,
można rozważyć założenie zgłębnika nosowo-żołąd-
kowego, gastrostomii odżywczej lub przy nacieku
żołądka — jejunostomii [38].
Rak piersi i nowotwory skóry
W przypadku wznowy miejscowej procesu no-
wotworowego lub nieoperacyjnego raka gruczołu
piersiowego napromienianie może przedłużyć i po-
prawić jakość życia chorych. Celem RT jest zapobie-
ganie lub łagodzenie objawów miejscowo rozwija-
jącego się procesu nowotworowego (owrzodzenia),
do których należą ból, przykry zapach i krwawienia
[14, 39]. Najczęściej stosuje się schemat leczenia
dawką całkowitą 20–30 Gy, podawaną odpowied-
nio w czasie 1–2 tygodni; u chorych w złym stanie
ogólnym możliwe jest podanie 1 frakcji 10 Gy. Naj-
częściej wznowę procesu nowotworowego na po-
wierzchni ściany klatki piersiowej napromienia się
wiązką elektronów o energii dobranej indywidual-
nie do grubości nacieku. Wstępne wyniki wskazują
na korzystne efekty skojarzenia hipertermii z TRT
w osiągnięciu miejscowej kontroli zmian powierz-
chownych [40, 41]. Inną metodą RT pozwalającą na
korzystny rozkład dawki na powierzchni ściany klatki
piersiowej jest BRT kontaktowa, którą można stoso-
wać w leczeniu rozległych wznów nowotworu po-
łożonego powierzchniowo. W przypadku nacieków
nowotworowych penetrujących głębiej, które wy-
magają dokładnego przylegania aplikatora do po-
wierzchni guza, stosuje się wyciski, czyli aplikatory
indywidualne.
W przypadku chorych z miejscowo zaawanso-
wanym nowotworem piersi, u których z różnych
powodów nie jest możliwe wykonanie zabiegu ope-
racyjnego lub wdrożenie leczenia systemowego, RT
może mieć charakter radykalny (zwykle dawka cał-
kowita 60 Gy podana w czasie 6 tygodni), choć
uzyskiwane wyniki są gorsze od rezultatów postę-
powania chirurgicznego [42, 43]. W przypadku moż-
liwości wykonania paliatywnego zabiegu operacyj-
nego dokonuje się mastektomii prostej, czyli ampu-
tacji samej piersi (toilet mastectomy) lub usunięcia
wznowy miejscowej [44].
Zarówno u chorych z miejscowo zaawansowa-
nym rakiem piersi, jak i w przypadku rozsiewu cho-
roby znaczącą rolę w raku piersi odgrywa leczenie
hormonalne i chemiczne. Celem terapii systemowej
jest łagodzenie objawów rozwoju nowotworu, po-
nadto leczenie może doprowadzić do remisji ognisk
przerzutowych, wydłużenia czasu przeżycia i po-
prawy jego jakości. W pierwszej kolejności należy
rozważyć hormonoterapię, która ze względu na
mniej nasilone objawy niepożądane jest zwykle le-
piej tolerowana przez chorych, jej stosowanie uwa-
runkowane jest jednak obecnością receptorów ste-
roidowych na powierzchni komórek nowotworu.
W hormonoterapii rozsianego raka piersi stosuje się
antyestrogeny (tamoksyfen), inhibitory aromatazy
— niesteroidowe: anastrozol, letrozol, steroidowy:
eksemestan, fulwestrant, ablację jajników metodą
farmakologiczną (analogi LH-RH) lub chirurgiczną
oraz progestageny (octan megestrolu, octan me-
droksyprogesteronu). Chemioterapię stosuje się
w przypadku nowotworu bez receptorów steroido-
wych, z szybką progresją choroby oraz z przerzuta-
mi do narządów miąższowych. U chorych z nad-
ekspresją receptora HER2 na powierzchni komórek
nowotworowych stosuje się przeciwciało monoklo-
nalne, trastuzumab, skierowane przeciwko temu re-
ceptorowi, podawane samodzielnie, w skojarzeniu
z cytostatykami lub inhibitorami aromatazy [45].
Radioterapia paliatywna jest przydatna w lecze-
niu nowotworów skóry (raka i czerniaka), które po-
dobnie jak zaawansowany rak piersi powodują ob-
jawy miejscowe. Rak skóry, podobnie jak rak piersi,
charakteryzuje się naciekającym wzrostem, ale pro-
ces ten przebiega wolniej, a prawdopodobieństwo
wywołania przerzutów jest znacznie mniejsze. Nie-
leczony rak skóry może powodować zniszczenie du-
żych powierzchni skóry i destrukcję narządów leżą-
cych poniżej nacieku. Radioterapia stosowana na-
wet przy znacznych naciekach skóry pozwala uzy-
skać kontrolę miejscową i uniknąć zabiegów rekon-
strukcyjnych. W raku skóry stosuje się zarówno TRT,
jak i BRT. W TRT najczęściej używa się promieniowa-
nia o niskiej energii lub elektronów o energii dosto-
sowanej odpowiednio do grubości nacieku. Ze
względu na możliwość uzyskania wysokiej jedno-
rodności dawki w obszarze zaplanowanym BRT po-
winno się rozważać w pierwszej kolejności przy kwa-
lifikacji do napromieniania nowotworów skóry,
zwłaszcza na obszarach krzywizn anatomicznych
i w pobliżu narządów krytycznych (okolica nosa
i oczodołów, ściana klatki piersiowej). Prawdopo-
dobieństwo wyleczenia miejscowego, nawrotowego
raka skóry za pomocą aplikatorów kontaktowych
o wysokiej mocy dawki (HDR, high dose rate) wynosi
87% [46]. Paliatywna TRT raka skóry polega na po-
daniu dawki całkowitej 20–30 Gy w ciągu 1–2 tygo-
dni, co zwykle zapobiega rozrostowi guza
i krwawieniu. W raku podstawnokomórkowym skóry
bez przerzutów można podjąć próbę RT radykalnej
(dawka całkowita 60–70 Gy podana w czasie 6–7
tygodni). W przypadku rozwoju guzów grzybiastych
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skóry, zwłaszcza okolicy węzłów chłonnych szyi
i pachwin, krótki kurs RT pozwala na zapobieganie
lub łagodzenie objawów miejscowych, zwłaszcza
krwawienia [24]. W przypadku zaawansowanego
czerniaka złośliwego skóry, który często powoduje
krwawienia, leczenie polega na podaniu dawki cał-
kowitej 30–36 Gy, przy dawkach frakcyjnych 6 Gy,
stosowanej 2–3 razy w tygodniu [47].
Nowotwory głowy i szyi
Nowotwory głowy i szyi obejmują grupę raków
zlokalizowanych w górnej części układu pokarmo-
wego i oddechowego (jama ustna, gardło, krtań,
jama nosowa i zatoki oboczne nosa) oraz nowo-
twory ucha, gruczołów ślinowych i tarczycy. Nowo-
twory te z reguły utrudniają podstawowe funkcje
życiowe: oddychanie, odżywianie i mowę, a niekie-
dy upośledzają wzrok, słuch, smak, węch i inne czyn-
ności układu nerwowego. Nowotwory głowy i szyi
najczęściej rozwijają się miejscowo, a objawy są
zwykle związane z lokalnym rozrostem guza, dlate-
go podstawowymi metodami leczenia są zabiegi
chirurgiczne i RT [48].
Radioterapia nowotworów głowy i szyi jest trud-
na, ze względu na umiejscowienie guza w pobliżu
narządów wrażliwych na promienie jonizujące (móz-
gowie, rdzeń kręgowy, gałki oczne, ucho, ślinianki).
W miejscowo zaawansowanych nowotworach gło-
wy i szyi konieczne jest zazwyczaj podanie wyso-
kich dawek całkowitych (50–70 Gy), ponieważ sku-
teczność RT zależy od stopnia zniszczenia guza.
W tym celu poszukuje się nowych metod TRT, opar-
tych na technice trójwymiarowego, komputerowe-
go systemu planowania leczenia (RT konformalna)
lub napromieniania z modulacją mocy dawki (IMRT,
intensity modulated radiation therapy). Dodatko-
wym utrudnieniem leczenia jest fakt częstego wy-
stępowania ostrych odczynów popromiennych
w obrębie błon śluzowych jamy ustnej, gardła, krtani
i skóry w obszarze objętym napromienianiem.
W przypadku miejscowo zaawansowanych nowo-
tworów płaskonabłonkowych głowy i szyi, z eks-
presją EGFR dodanie do RT przeciwciała monoklo-
nalnego hamującego ten receptor (cetuksymab)
zwiększa odsetek wyleczeń miejscowych i zmniej-
sza śmiertelność, bez nasilenia działań niepożąda-
nych RT [49]. U wybranych chorych w dobrym sta-
nie ogólnym (stan sprawności wg ECOG 0–2),
u których wyczerpano możliwości leczenia chirur-
gicznego lub RT, można zastosować paliatywną che-
mioterapię, choć leczenie to prawdopodobnie nie
powoduje wydłużenia czasu przeżycia (z wyjątkiem
nisko zróżnicowanego raka nosowej części gardła)
i jest obciążone licznymi objawami niepożądanymi
[50, 51].
Nowotwory miednicy
Nowotwory zlokalizowane w miednicy małej
mogą powodować krwawienia z dróg moczowych,
rodnych i odbytnicy. Krwawienia z układu moczo-
wego najczęściej wywołuje naciek pęcherza moczo-
wego spowodowany rozwojem nowotworu pierwot-
nego lub wtórnego pochodzącego z szyjki macicy
lub odbytnicy, rak nerki lub naciek cewki moczowej
przez raka prostaty. Do innych przyczyn należą: in-
fekcyjne i chemiczne zapalenie pęcherza moczowe-
go (najczęściej po podaniu cyklofosfamidu i ifosfa-
midu), późne teleangiektazje po radykalnym napro-
mienianiu pęcherza, rzadziej trombocytopenia lub
zaburzenia krzepnięcia. Istotne jest ustalenie miej-
sca krwawienia poprzez badanie tomograficzne, cy-
stoskopię lub urografię. Rola paliatywnej RT polega
na osiągnięciu hemostazy, najczęściej po niepowo-
dzeniu leczenia zachowawczego (etamsylat, kwas
traneksamowy, diatermia — cystoskopia). Zazwy-
czaj stosuje się krótki kurs napromieniania (dawka
całkowita 20 Gy podana w 5 dawkach frakcyjnych
po 4 Gy), obejmując naciek polami naświetlanymi.
Objawem niepożądanym RT jest biegunka. Napro-
mienianie może być również prowadzone z założe-
niem radykalnym u chorych z miejscowo zaawanso-
wanymi nowotworami pęcherza moczowego [52]
i prostaty [53], w tym ostatnim przypadku stosuje
się także BRT [54]. W stadium rozsiewu w leczeniu
raka gruczołu krokowego istotną rolę odgrywa hor-
monoterapia [16, 55], a w raku pęcherza moczowego
u chorych w dobrym stanie ogólnym podejmuje się
próby chemioterapii [56]. Radioterapia odgrywa
istotną rolę w leczeniu radykalnym nowotworów od-
bytnicy, najczęściej w skojarzeniu z chirurgią [57–59].
Krwawienia z dróg rodnych są najczęściej wy-
wołane nowotworami macicy (rakiem szyjki i błony
śluzowej trzonu oraz mięsakami) lub naciekiem no-
wotworowym szerzącym się przez ciągłość z sąsied-
nich narządów. Zazwyczaj krótki kurs TRT (dawka
20 Gy podana w 5 frakcjach) skutecznie hamuje
krwawienia w przebiegu raka szyjki macicy [60],
a w przypadku miejscowo rozwijającego się guza
niejednokrotnie możliwa jest próba leczenia rady-
kalnego, podobnie jak w zaawansowanych miejsco-
wo nowotworach pęcherza, odbytnicy i błony ślu-
zowej trzonu macicy [61, 62]. U chorych z zaawan-
sowanym rakiem szyjki macicy, zwłaszcza przy roz-
siewie nowotworu, można rozważyć leczenie che-
miczne, które stosuje się równocześnie z napromie-
nianiem u chorych w stadium miejscowego zaawan-
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sowania choroby [63]. W przypadku krwawień ze
sklepienia lub śluzówki pochwy preferowane jest
leczenie miejscowe (BRT śródjamowa — wprowa-
dzenie źródła promieniowania do pochwy pozwala
napromienić jej ścianę). Przy głębszych naciekach
(powyżej 5–10 mm) wokół sromu, pochwy i tkanek
okołocewkowych stosuje się BRT śródtkankową pod
kontrolą USG, wprowadzając igły po znieczuleniu
chorej lub stosując technikę afterloading [24].
Przerzuty nowotworowe
Przerzuty do układu kostnego
Najczęstszym umiejscowieniem przerzutów no-
wotworowych, które stanowi wskazanie do palia-
tywnego napromieniania, jest układ kostny. Lecze-
nie przerzutów do kości obejmuje znaczną część
pracy wykonywanej w zakładach RT i dotyczy około
20% wszystkich przypadków napromieniania [64,
65]. Przerzuty do kości występują, zależnie od roz-
poznania ogniska pierwotnego, u około 30–85%
pacjentów, którzy zmarli z powodu choroby nowo-
tworowej. Najczęściej przyczyną przerzutów do ko-
ści jest rak gruczołu piersiowego, prostaty, płuca,
tarczycy, nerki i postać kostna szpiczaka mnogiego.
Jednym z częstych objawów przerzutów do kości
jest ból, który występuje u około 70% chorych i jest
najczęstszym rodzajem bólu nowotworowego [66].
Patogeneza bólu pochodzącego z przerzutowo zmie-
nionej kości i mechanizm działania analgetycznego
RT nie zostały do chwili obecnej w pełni wyjaśnio-
ne. Ból prawdopodobnie jest wywołany działaniem
cytokin prozapalnych (prostaglandyny, interleukiny),
zaburzeniami mechanicznymi kości, a także uszko-
dzeniem nerwów. Efekt analgetyczny RT, oprócz
zniszczenia części komórek nowotworowych, jest
prawdopodobnie związany z oddziaływaniem cy-
totoksycznym napromieniania na komórki (makro-
fagi) wydzielające chemiczne mediatory, które od-
powiadają za powstanie bólu. Najczęstszym obja-
wem świadczącym o przerzucie nowotworowym do
układu kostnego jest bolesność uciskowa lub opuko-
wa zajętego obszaru. Niekiedy przerzuty do kości nie
powodują dolegliwości bólowych, wówczas często
dopiero wystąpienie złamania patologicznego po-
zwala ustalić prawidłowe rozpoznanie. Podejrzenie
przerzutu do kości powinno zostać potwierdzone
w badaniu scyntygraficznym lub radiologicznym [67].
Radioterapia miejscowa jest skutecznym sposo-
bem łagodzenia bólu u chorych z bólem kostnym
w sytuacji, kiedy podawanie niesteroidowych leków
przeciwzapalnych, glikokortykoidów i opioidów nie
przynosi wystarczającego złagodzenia bólu. Wska-
zane jest wówczas zastosowanie bifosfonianów, któ-
re oprócz efektu analgetycznego [68] zapobiegają
dalszej destrukcji kości, m.in. poprzez zahamowa-
nie nadmiernej aktywności osteoklastów [69]. Pa-
liatywna RT powoduje skuteczne uśmierzenie bólu
u chorych z bólem kostnym o słabym, umiarkowa-
nym, a także silnym natężeniu. Miejscowe napro-
mienianie przyczynia się do częściowego lub całko-
witego zmniejszenia bólu łącznie u 80–90% leczo-
nych chorych [70]. Efekt analgetyczny RT zazwyczaj
utrzymuje się przez długi czas, choć może nie być
obserwowany od razu, a dopiero po kilku dniach
lub nawet tygodniach. Zazwyczaj uśmierzenie bólu
jest trwałe — około 60% leczonych chorych, przeży-
wających rok lub więcej, pozostaje wolnych od bólu
[71]. Jednak u części chorych, zwłaszcza napromie-
nianych jedną frakcją, może zaistnieć konieczność
ponownego zastosowania RT. Miejscowe napromie-
nianie może być również przydatne u chorych ze
złamaniami patologicznymi, zwłaszcza kiedy nie
można wykonać zabiegu operacyjnego zespolenia
odłamów kostnych (najczęściej przy złamaniach
kompresyjnych kręgów, kości obręczy, żeber), co sta-
nowi najbardziej skuteczne postępowanie przy zła-
maniach kości długich [23].
W napromienianiu przerzutów kostnych dostęp-
ne są różne sposoby frakcjonowania. W przeprowa-
dzonych dotychczas randomizowanych badaniach
prospektywnych wykazano taką samą skuteczność
leczenia przerzutów kostnych jedną frakcją 8 Gy, jak
i dawką całkowitą 30 Gy, podaną w 10 frakcjach
[72]. W prospektywnym badaniu klinicznym stwier-
dzono dużą skuteczność leczenia przy użyciu jednej
frakcji 6 Gy [73]. W badaniu, w którym porównano
leczenie z zastosowaniem dawki 8 Gy i 4 Gy
w jednej frakcji, wykazano większą skuteczność na-
promieniania dawką 8 Gy [74]. Leczenie wyższą
dawką całkowitą, w mniejszych dawkach frakcyjnych,
przez dłuższy czas cechuje podobna skuteczność do
leczenia pojedynczymi lub kilkoma wysokimi frakcja-
mi, choć w przypadku tego pierwszego postępowa-
nia wykazano, że rzadziej konieczne jest ponowne
napromienianie chorych [75]. Obecnie napromienia-
nie wysokimi, pojedynczymi frakcjami jest powszech-
nie stosowane w leczeniu przerzutów kostnych,
zwłaszcza do żeber i kości długich, szczególnie
u chorych z przewidywanym krótkim czasem przeży-
cia i w złym stanie ogólnym. Ten rodzaj RT rzadziej
stosuje się u chorych z przerzutami do kręgosłupa,
ponieważ istnieje obawa dotycząca wystąpienia po-
wikłań popromiennych w rdzeniu kręgowym, zwłasz-
cza przy prognozowanym dłuższym czasie przeży-
cia, dlatego też najczęściej napromienia się wówczas
chorych według schematu leczenia 5 frakcji po 4 Gy
lub 10 frakcji po 3 Gy [76].
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W przypadku wystąpienia dolegliwości bólowych
spowodowanych mnogimi przerzutami do kości sto-
suje się RT miejscową kilku okolic kośćca, leczenie
radioizotopami lub napromienianie połowy ciała (he-
mibody irradiation). Ten ostatni sposób leczenia wią-
że się z koniecznością właściwej kwalifikacji i przy-
gotowania chorego do napromieniania [77]. Ze
względu na możliwość wystąpienia wczesnych ob-
jawów niepożądanych: nudności, wymiotów, bie-
gunki, leukopenii, małopłytkowości, do leczenia kwa-
lifikuje się zwykle chorych z wartościami płytek krwi
powyżej 100 tys./ml i leukocytów powyżej 3 tys./ml.
Przed napromienianiem i po nim podaje się leki prze-
ciwwymiotne (metoklopramid), glikokortykoidy
(deksametazon), a w razie wystąpienia biegunki sto-
suje się loperamid. Dawka zalecana dla dolnej poło-
wy ciała wynosi 8 Gy, natomiast dla górnej połowy
ciała, z powodu ryzyka ciężkiego powikłania, jakim
jest popromienne zapalenie płuc, dawka jest niższa
i wynosi 6 Gy [78]. Korzystne efekty analgetyczne
obserwuje się u ponad 80% leczonych chorych [79].
Nowocześniejszym rodzajem terapii mnogich
przerzutów do kości jest leczenie systemowe przy
użyciu wstrzykiwanego do krwioobiegu radioaktyw-
nego izotopu — najczęściej strontu-89 lub samaru-
153, które przekazują promieniowanie do obsza-
rów przerzutowo zmienionych i charakteryzują się
największą aktywnością [80, 81]. Postępowanie ta-
kie zalecane jest najczęściej u chorych z przerzutami
o charakterze osteoblastycznym (rak stercza, rak pę-
cherza moczowego) lub mieszanym (rak prostaty,
rak piersi). Leczenie izotopami jest mniej skuteczne
w przerzutach o charakterze osteolitycznym, które
występują w przebiegu raka płuca, nerki, i u więk-
szości chorych na raka piersi. Skuteczność leczenia
systemowego radioizotopem strontu-89 jest porów-
nywalna ze skutecznością RT miejscowej [82]. Wa-
runkami prowadzenia terapii izotopami są prawi-
dłowa funkcja nerek i szpiku kostnego (wartości
erytrocytów, płytek krwi i leukocytów w normie)
oraz zdolność wydalania moczu [83]. Odwracalna
mielosupresja będąca jedynym efektem ubocznym
leczenia wymienionymi radioizotopami wymaga
oznaczania morfologii krwi. W przypadku leczenia
preparatem stront-89 zaleca się przeprowadzenie
3 badań morfologii krwi w czasie pierwszych 3 mie-
sięcy po podaniu leku (największy spadek liczby leu-
kocytów i płytek krwi obserwuje się po 4–8 tygo-
dniach po leczeniu, po 6 miesiącach wartości wra-
cają do normy). W przypadku terapii samarem-153
liczba krwinek białych i trombocytów osiąga najniż-
sze wartości w ciągu 3–5 tygodni po podaniu leku,
a w czasie 8 tygodni powraca do wartości wyjścio-
wych. Efekt analgetyczny leczenia może wystąpić
ze znacznym opóźnieniem (do kilku tygodni), po-
nadto u 10–20% chorych przez pierwsze dni obser-
wuje się nasilenie bólu (flare syndrome) [76, 84].
W razie nawrotu dolegliwości bólowych możliwe
jest ponowne zastosowanie radioizotopu strontu-
89 po upływie 3 miesięcy, a w przypadku samaru-
153 — po 8 tygodniach od poprzedniego podania
leku, przy czym należy zwrócić uwagę na parametry
krwi, zwłaszcza u chorych z niską rezerwą szpikową
[85]. Natomiast nie zaleca się ponownego stosowa-
nia radioizotopów u chorych, u których nie stwierdzo-
no efektu analgetycznego po podaniu poprzednich
dawek. Wyniki przeprowadzonych do tej pory badań
wskazują na porównywalną do terapii strontem-89
skuteczność leczenia cytostatykami (5-fluorouracyl,
epirubicyna, mitomycyna C) w zakresie analgezji
u chorych z bolesnymi przerzutami do kości, w prze-
biegu opornego na leczenie hormonalne raka gruczo-
łu krokowego, jednak chemioterapia powodowała wię-
cej objawów niepożądanych [86]. Należy podkreślić,
że kwalifikacja do terapii radiofarmaceutykami po-
winna być elementem całościowego planu postępo-
wania u danego chorego, który uwzględnia stan ogól-
ny, leczenie przeciwnowotworowe systemowe, RT, me-
dycynę nuklearną i leczenie objawowe [87].
Ucisk rdzenia kręgowego
Przerzuty do kręgosłupa są bardzo częste i wy-
magają leczenia nie tylko z powodu bólu, ale także
obecności lub dużego ryzyka wystąpienia ucisku
rdzenia kręgowego. Do zespołu ucisku rdzenia krę-
gowego dochodzi dość rzadko, bo u około 3–5%
chorych na nowotwory i u około 10–20% pacjen-
tów z rozpoznaniem przerzutów do kręgosłupa. Do
nowotworów, które są najczęstszą przyczyną uci-
sku rdzenia kręgowego, należą rak piersi, płuca, pro-
staty, rzadziej rak nerki i chłoniaki. Pierwszym obja-
wem ucisku rdzenia jest najczęściej (u 80% chorych)
ból w plecach, nasilający się pod wpływem kaszlu,
kichania, poruszania się, najczęściej w okolicy pier-
siowej lub lędźwiowej i rzadko szyjnej kręgosłupa.
Niejednokrotnie dopiero w późniejszym czasie poja-
wiają się zaburzenia czucia w obszarze unerwienia
objętego uszkodzeniem i osłabienie siły mięśniowej,
zwykle kończyn dolnych (szczególnie części proksy-
malnych — utrudnione wchodzenie po schodach
i wstawanie z krzesła), a następnie zaburzenia funkcji
zwieraczy i impotencja, co często powoduje
opóźnienie rozpoznania. Zaburzenia neurologiczne
zależą od miejsca uszkodzenia rdzenia kręgowego,
ostatnie dwa wymienione objawy mogą występo-
wać bez zaburzeń ruchowych i czucia — są one
zwykle charakterystyczne dla uszkodzenia stożka
rdzeniowego. Przy ucisku ogona końskiego obser-
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wuje się przeważnie obustronne zaburzenia czucia
okolicy okołoodbytniczej, tylnej powierzchni uda lub
bocznej powierzchni kończyn dolnych oraz hipoto-
nię, arefleksję, zaniki mięśniowe i fascykulacje. Czę-
sto występuje bolesność zajętej okolicy kręgosłupa
— przy uszkodzeniu kręgosłupa piersiowego ból
najczęściej ma charakter opasujący, przy zmianach
w odcinku szyjnym i lędźwiowym zwykle jednostron-
ny (ból korzeniowy), często promieniuje do kończyny.
Najczęstszą lokalizacją zmian (70%) jest odcinek pier-
siowy rdzenia, rzadziej krzyżowo-lędźwiowy (20%)
i szyjny (10%). U około 10% chorych przyczyną obja-
wów jest penetracja nowotworu (najczęściej chłonia-
ka) do kanału kręgowego z okolicy okołokręgowej,
rzadziej przerzut w obrębie rdzenia kręgowego [88].
Najważniejszymi czynnikami prognostycznymi są
wyjściowy stopień zaburzeń funkcji neurologicznych
przed rozpoczęciem leczenia oraz tempo postępu
objawów. Bardzo ważne jest szybkie rozpoznanie
bądź wykluczenie ucisku rdzenia kręgowego. W usta-
leniu właściwej diagnozy bardzo pomocne jest ba-
danie MRI, obrazujące struktury wewnątrz kanału
kręgowego, kręgosłupa i okolicy okołokręgosłupo-
wej, co pozwala również na zaplanowanie leczenia.
Najlepiej wykonać badanie całego kręgosłupa, aby
nie przeoczyć zmian występujących na różnych po-
ziomach. Przy braku możliwości wykonania rezonan-
su zaleca się CT, mniej przydatne jest zdjęcie rentge-
nowskie podejrzanego odcinka kręgosłupa, które
może wykazać jedynie większe zmiany w kośćcu, lub
mielografia — obecnie wykonywana sporadycznie,
w przypadku braku dostępności MRI i CT [89].
W leczeniu wstępnym ucisku rdzenia kręgowe-
go stosuje się glikokortykoidy w dużych dawkach
(deksametazon 16–32 mg/dobę), w piśmiennictwie
podawane są większe dawki (do 100 mg deksame-
tazonu/dobę), choć ich większa skuteczność w po-
równaniu z mniejszymi dawkami jest wątpliwa,
a ryzyko działań niepożądanych większe [90]. U czę-
ści chorych, zwłaszcza przy pojedynczej zmianie no-
wotworowej, która wywołuje ucisk rdzenia kręgo-
wego, oraz w przypadku złamania kompresyjnego
kręgu z wpadnięciem do kanału kręgowego, zaleca
się rozważenie leczenia operacyjnego [11]. Jednym
ze wskazań do wykonania zabiegu jest również lo-
kalizacja szyjna, która grozi porażeniem mięśni od-
dechowych i przepony; leczenie chirurgiczne moż-
na również rozważać przy niepowodzeniach RT [91].
Radioterapię uważa się za metodę z wyboru
w leczeniu ucisku rdzenia kręgowego o podłożu no-
wotworowym. Niezbędne jest pilne rozpoczęcie na-
promieniania, zwłaszcza u chorych z zachowanymi
funkcjami neurologicznymi [92]. Wyniki leczenia
zależą bowiem głównie od czasu ustalenia rozpo-
znania, stanu neurologicznego przy rozpoczęciu RT,
szybkości rozwoju objawów i rozległości zmian.
U chorych z niedowładami szansa powrotu funkcji
neurologicznych jest niewielka (do 42%), a u 20–25%
podczas napromieniania dochodzi do ich pogorsze-
nia. Natomiast RT rozpoczęta wcześnie, przed wy-
stąpieniem zaburzeń neurologicznych, umożliwia
zachowanie funkcji neurologicznych u 79% chorych
[24]. Ważne jest szybkie ustalenie rozpoznania i skie-
rowanie chorego do radioterapeuty, ponieważ RT
powinna się rozpocząć możliwie jak najszybciej (go-
dziny); przy wprowadzeniu dużych dawek glikokor-
tykoidów możliwa jest kilkunastogodzinna zwłoka
w rozpoczęciu napromieniania. Zazwyczaj stosuje
się schemat leczenia 5 frakcji po 4 Gy lub 10 frakcji
po 3 Gy [4]. Oprócz korzystnego wpływu na zacho-
wanie funkcji neurologicznych RT powoduje łago-
dzenie bólu. W przypadku ucisku rdzenia wywoła-
nego ogniskiem przerzutowym obejmującym do
3 kręgów i brakiem przerzutów do kości oraz narzą-
dów trzewnych zastosowanie RT pozwala u więk-
szości leczonych chorych na uzyskanie poprawy
(40%) bądź stabilizacji (54%) funkcji neurologicz-
nych, ponadto wydłuża czas przeżycia [93]. U cho-
rych na nowotwory wrażliwe na leczenie cytostaty-
kami (chłoniaki, szpiczak mnogi, drobnokomórko-
wy rak płuca) leczenie ucisku rdzenia kręgowego
rozpoczyna się, stosując chemioterapię [94].
Przerzuty do mózgowia
Ważnym wskazaniem do paliatywnej RT są prze-
rzuty do mózgowia, które powodują znaczne po-
gorszenie jakości życia oraz rokowania chorych.
W uogólnionej chorobie nowotworowej przerzuty
do mózgowia występują u około 25% chorych
(w badaniach autopsyjnych u 50%), najczęściej
w przebiegu raka płuca, nerki, tarczycy, piersi,
okrężnicy i czerniaka. Do objawów przerzutów do
mózgu zalicza się obustronne bóle głowy o cha-
rakterze rozlanym, wymioty, napady padaczkowe,
niedowłady i inne zaburzenia funkcji neurologicz-
nych; objawy mogą być wywołane wzmożonym
ciśnieniem śródczaszkowym, spowodowanym reak-
tywnym obrzękiem mózgu, który przy braku właści-
wego leczenia może doprowadzić do wgłobienia
mózgu. W leczeniu i profilaktyce ciasnoty śródczasz-
kowej stosuje się glikokortykoidy (deksametazon
w dawce 12–24 mg/dobę) i płyny hiperosmolarne
— mannitol 20% (20–100 g/dobę), w połączeniu
z lekami moczopędnymi [95].
W przypadku pojedynczego przerzutu do mózgu,
zwłaszcza przy opanowanym ognisku pierwotnym,
można rozważyć usunięcie guza bez następowej
RT lub z zastosowaniem tej techniki, zależnie od
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rodzaju nowotworu i czasu, jaki upłynął od leczenia
ogniska pierwotnego [11]. Jednak pierwszoplano-
wym leczeniem przerzutów do mózgu pozostaje
RT. Przeciwwskazaniami do zastosowania RT prze-
rzutów do mózgowia są zły stan ogólny chorego
(ECOG 4, Karnofsky < 50%), wzmożone ciśnienie
śródczaszkowe niekontrolowane lekami przeciwo-
brzękowymi, brak logicznego kontaktu z chorym,
świeże zmiany zapalne i ropne skóry głowy. Od
kilku lat w niektórych ośrodkach istnieje możliwość
prowadzenia stereotaktycznej radiochirurgii (SRCH)
i stereotaktycznej RT frakcjonowanej (SRF). Wymie-
nione metody RT polegają na dokładnej lokalizacji
przerzutowego guza przy zastosowaniu badań ob-
razowych (CT, MRI), a następnie na precyzyjnym
obliczeniu rozkładu dawki i napromienianiu w spe-
cjalnej ramie stereotaktycznej, która zapewnia dużą
dokładność. Dawki podawane jednorazowo w SRCH
(12–25 Gy) lub w SRF (kilka frakcji po 5–7 Gy) są
równoważne kilkutygodniowemu napromienianiu
przy frakcjonacji 2 Gy dziennie [96].
W przeprowadzonych przez Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) kontrolowanych badaniach
klinicznych nie wykazano istotnych różnic w sku-
teczności paliatywnej RT przerzutów do mózgu,
w zależności od podanej dawki całkowitej, która wa-
hała się od 20 Gy w 5 frakcjach do 40 Gy w 20 frak-
cjach [97]. U chorych z oczekiwanym dłuższym
okresem przeżycia, ze względu na ryzyko późnych
powikłań popromiennych, zaleca się nieprzekra-
czanie dawki frakcyjnej 3 Gy, chorzy w gorszym
stanie ogólnym otrzymują dawkę 20 Gy, podaną
w 5 frakcjach po 4 Gy [98]. Skojarzenie napromie-
niania całego mózgu z SRCH jako boost (dodatko-
we napromienianie) u chorych z pojedynczym
nieoperacyjnym przerzutem w mózgu znamiennie
wydłuża czas przeżycia oraz poprawia skuteczność
miejscową, w porównaniu z samą RT [99]. W prze-
rzutach czerniaka złośliwego do mózgu stosuje się
wyższe dawki frakcyjne 4 Gy (5 razy w tygodniu do
20 Gy). Radioterapia pozwala najczęściej na znacz-
ne zmniejszenie dawki glikokortykoidów. U cho-
rych w dobrym stanie ogólnym z nieoperacyjnym
guzem pierwotnym lub pojedynczym, niewielkim
(do 5–6 cm) przerzutem do mózgu zlokalizowanym
nadnamiotowo, nieprzekraczającym linii pośrodko-
wej, bez nacieku komór, ciała modzelowatego i pnia
mózgu można zastosować BRT. Podaje się wówczas
dawki od kilkunastu do kilkudziesięciu Gy w zależno-
ści od techniki oraz rodzaju zastosowanego źródła.
Ponadto, u chorych z nowotworami wrażliwymi na
cytostatyki (rak piersi, drobnokomórkowy rak płu-
ca, rak kosmówki, nowotwory zarodkowe) można
rozważyć leczenie chemiczne [100].
Inne wskazania do paliatywnej
radioterapii
Radioterapia obok chirurgii odgrywa istotną rolę w
leczeniu nawrotowych, pierwotnych nowotworów mó-
zgu. Napromienianie paliatywne można stosować u
chorych z rozsiewem do opon mózgowych, oczodołu,
z porażeniami nerwów czaszkowych, niekiedy również
w leczeniu wodogłowia. Paliatywną RT stosuje się tak-
że u chorych z bólem neuropatycznym, wywołanym
naciekiem lub uciskiem na sploty nerwowe, najczęściej
splot ramienny (w przebiegu raka szczytu płuca bądź
przerzutów raka piersi do węzłów chłonnych nadoboj-
czykowych), splot lędźwiowo-krzyżowy (przy nowotwo-
rach miednicy: jelita grubego, macicy, pęcherza moczo-
wego, jajnika), rzadziej naciekiem na nerwy obwodo-
we. Efekt analgetyczny po napromienianiu dawkami
całkowitymi 20–30 Gy podanymi w czasie 1–2 tygodni
obserwuje się u około 80% leczonych chorych
w okresie 7–14 dni [101].
Radioterapię można stosować u chorych ze sple-
nomegalią w przebiegu przewlekłej białaczki limfa-
tycznej, chłoniaków i zespołu mielodysplastyczne-
go, co pozwala na złagodzenie bólu u 90% i zmniej-
szenie śledziony u 60% chorych (dawka frakcyjna
1 Gy podawana co tydzień, dawka całkowita 3–10 Gy).
Ze względu na dużą wrażliwość na napromienianie
i ryzyko ostrego rozpadu guza zalecane jest nawad-
nianie chorych i podawanie allopurynolu w celu za-
pobiegania niewydolności nerek oraz cotygodnio-
wa kontrola morfologii. Innym, w praktyce rzadkim
wskazaniem do paliatywnej RT (dawka 30 Gy poda-
na w czasie 2–3 tygodni) są przerzuty do wątroby
wywołujące ból, zwłaszcza u chorych w dobrym sta-
nie ogólnym, przy prawidłowym stężeniu bilirubiny
i lokalizacji ogniska pierwotnego poza żołądkiem
lub trzustką — zmniejszenie bólu obserwuje się
u 80% (całkowite — u 50%), złagodzenie nudności,
wymiotów, gorączki i pocenia — u 45% chorych. Radio-
terapia może być przydatna u chorych  z obrzękiem
limfatycznym, wywołanym przerzutami do węzłów
chłonnych pachowych, pachwinowych lub miednicz-
nych — zawyczaj podaje się dawkę 20–30 Gy przez
1–2 tygodni,  z zachowaniem nienapromienianego
pasma skóry i tkanek miękkich. Radioterapia jest
skuteczna w leczeniu mięsaka Kaposiego (całkowita
remisja u 70% chorych). Rzadkimi wskazaniami do
paliatywnej RT są hiperkalcemia i zespoły parano-
wotworowe [24].
Objawy niepożądane radioterapii
Objawy niepożądane RT można podzielić na
dwa rodzaje: wczesne, występujące podczas le-
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czenia lub zaraz po jego zakończeniu, oraz późne,
które pojawiają się po kilku miesiącach od zakończe-
nia napromieniania. Objawy wczesne są dokuczliwe
i wywołują znaczny niepokój u chorych, jednak po
wdrożeniu odpowiedniego leczenia ustępują i zwykle
nie powodują trwałych uszkodzeń napromienianych
tkanek. Niebezpieczne są późne skutki napromienia-
nia, ponieważ z reguły są trwałe i oporne na leczenie,
dotyczą zwykle komórek ulegających wolnemu po-
działowi i niedzielących się. Do najbardziej wrażliwych
struktur zalicza się ośrodkowy układ nerwowy, zwłasz-
cza rdzeń kręgowy, płuca, nerki, soczewki oraz drobne
naczynia [102]. U chorych z krótkim czasem przeżycia
można je pominąć, ale przy wolnym postępie choroby
należy pamiętać o możliwości ich wystąpienia [103].
Najczęstsze wczesne objawy niepożądane RT zesta-
wiono poniżej.





Objawy miejscowe — związane z obszarem napro-
mienianym:
— skóra: zaczerwienienie, złuszczanie na sucho
i wilgotno, świąd, pieczenie;
— jama brzuszna i miednica: nudności, wymioty,
biegunka, zaburzenia w oddawaniu moczu: czę-
stomocz, ból, utrudnione oddawanie moczu,
krwiomocz;
— głowa i szyja: suchość w jamie ustnej, zaburze-
nia smaku, zapalenie błony śluzowej przełyku,
utrudnione i bolesne połykanie;
— klatka piersiowa: zapalenie błony śluzowej prze-
łyku, ostry stan zapalny napromienianego ob-
szaru płuca (kaszel), popromienne zapalenie płuc;
— głowa: utrata włosów;
— szpik kostny: mielosupresja — rzadko spotyka-
na przy miejscowej RT, częściej przy napromie-
nianiu połowy ciała, zastosowaniu technik wiel-
kopolowych i podczas leczenia radioizotopami.
W tabeli 2 przedstawiono wczesne i późne od-
czyny po RT, w zależności od narządu objętego po-
lem napromieniania.
Tabela 2. Wczesne i późne powikłania radioterapii (wg [24, 102])
Lokalizacja Odczyny wczesne Odczyny późne1
Skóra Zaczerwienienie Zanik, włóknienie
Złuszczanie Teleangiektazja
Martwica







Pęcherz moczowy Zapalenie pęcherza sterylne Zmniejszenie objętości
Teleangiektazja
Zwężenie cewki moczowej lub
moczowodu
Przetoka
Jama ustna Zapalenie błony śluzowej Zanik śluzówki




Płuco Zapalenie płuca Zwłóknienie
Ośrodkowy układ nerwowy Przejściowa demielinizacja Zapalenie rdzenia
Martwica
Miejscowy obrzęk
Oko Zapalenie rogówki Zaćma
Podwinięcie lub wywinięcie powieki
Suchość gałki ocznej
1U większości chorych obserwuje się nieznaczne nasilenie późnych odczynów dzięki ograniczeniu dawki podanej na okolicę struktur wrażliwych na
promienie. Odczyny późne z reguły nie występują u chorych poddanych RT paliatywnej
(objaw Lhermitte’a)
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Podsumowanie
Radioterapia może znacząco poprawić jakość
i niekiedy wydłużyć czas przeżycia chorych z zaawan-
sowanym procesem nowotworowym, do czego nie-
zbędna jest właściwa współpraca radioterapeutów
ze specjalistami medycyny paliatywnej, rodzinnej
i chorób wewnętrznych. Przy prawidłowej kwalifi-
kacji i właściwym przeprowadzeniu leczenia palia-
tywna RT jest skuteczna i przynosi niewiele obja-
wów niepożądanych. Szczególnie istotna jest moż-
liwość szybkiego rozpoczęcia napromieniania cho-
rych wymagających pilnej RT. Zastosowanie wyso-
kich dawek frakcyjnych i niskich dawek całkowitych
pozwala na skrócenie czasu RT i uniknięcie nadmier-
nego obciążenia chorych napromienianiem.
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